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RESUMEN 
Apendicitis se define como la inflamación del apéndice cecal, siendo la 
obstrucción del lumen por un fecalito la causa más común en pacientes 
adultos. El diagnóstico es principalmente clínico, basándose en la 
anamnesis y los hallazgos al examen físico y en algunos casos puede ser 
necesario acudir a estudios de imagen. Al ser una patología que se 
presenta con dolor abdominal agudo como el síntoma principal, la 
apendicitis aguda tiene una gran cantidad de diagnósticos diferenciales y la 
valoración clínica es muy importante para realizar el diagnóstico definitivo. 
El tratamiento de elección es la apendicectomía laparoscópica. También se 
ha estudiado el abordaje no quirúrgico con terapia antibiótica para 
apendicitis simple, sin embargo, este requiere mayor investigación. 
 
 
PALABRAS CLAVE: apendicitis, dolor abdominal, cirugía general, 




Appendicitis is defined as the inflammation of the vermiform appendix, with 
obstruction of the lumen by a fecalith as the most common cause in adult 
patients. The diagnosis is mainly clinical, based on anamnesis and findings 
at physical examination and in some cases it may be necessary to rely on 
imaging studies. Because acute appendicitis is a pathology that presents 
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with acute abdominal pain as the main symptom, it has a wide variety of 
differential diagnosis and the clinical assessment is very important in order 
to achieve the definite diagnosis. First line treatment is laparoscopic 
appendectomy. Studies have suggested a non-surgical approach to simple 
appendicitis; however, this requires further investigation. 
 
 
KEYWORDS: appendicitis, abdominal pain, general surgery, appendectomy, 





La apendicitis aguda es una de las 
emergencias quirúrgicas más comunes a 
nivel mundial. Consecuentemente, la 
apendicectomía es uno de los 
procedimientos quirúrgicos realizados 
con mayor frecuencia y representa una 
importante carga para los sistemas de 
salud (1). Apendicitis se define como la 
inflamación del apéndice cecal y 
representa la causa más común de dolor 
abdominal agudo. En la población 
pediátrica, un 20-30% de los pacientes 
con dolor abdominal agudo referidos al 
servicio de cirugía presentan apendicitis 
aguda (2). Al ser una patología tan 
frecuente, es importante conocer su 
fisiopatología, presentación clínica y 
diagnóstico para realizar un abordaje 
adecuado de estos pacientes. 
La apendicitis se puede dividir en dos 
subgrupos principales: apendicitis simple 
(no complicada) y apendicitis complicada 
(apendicitis gangrenosa, flemones o 
abscesos apendiculares). Si el 
diagnostico de apendicitis simple se 
retrasa o se pasa por alto, el apéndice se 
puede necrosar, llevando a perforación y 
a peritonitis localizada o generalizada, 
resultando así en apendicitis complicada 
(3).  
Tanto el diagnóstico como el tratamiento 




controversias y contradicciones. Los 
estudios de laboratorio generalmente son 
inespecíficos, mientras que los estudios 
de imagen juegan un papel importante 
tanto en el diagnóstico de apendicitis y 
sus complicaciones, como en la 
valoración de diagnósticos diferenciales. 
Se considera el ultrasonido (US) como el 
estudio de imagen de primera línea para 
todas las edades, en caso de que los 
hallazgos no sean confirmatorios, se 
puede realizar estudios más 
especializados como tomografía axial 
computarizada (TAC) o resonancia 
magnética (RM) (4). 
En general, la tasa de mortalidad en 
apendicitis es baja, siendo menor al 1% 
en pacientes que presentan absceso o 
flemón apendicular. Sin embargo, la 
presencia de un flemón o absceso se 
asocia con una mayor morbilidad (3). 
Algunas complicaciones comunes 
postquirúrgicas incluyen infecciones del 
sitio quirúrgico, abscesos 
intraabdominales, hernias incisionales y 
obstrucciones intestinales (3).   
El objetivo de esta revisión bibliográfica 
es recopilar la información y evidencia 
actual con respecto a la fisiopatología, la 
presentación clínica y el diagnóstico de 
apendicitis aguda para así poder dar un 
abordaje temprano y adecuado a los 
pacientes que se presenten con esta 
patología al servicio de emergencias.  
Diagnóstico, evaluación y tratamiento de la apendicitis aguda en el servicio de emergencias - Dra. Valeria Garro Urbina; Dra. Sofia Rojas Vázquez; 
Dra. Mónica Thuel Gutiérrez 





Para la elaboración de este artículo se 
buscó en las bases de datos de PubMed 
y Cochrane Library artículos del 1 de 
enero del 2014 hasta el último día de 
búsqueda (4 de noviembre del 2019). Se 
utilizaron los términos ―apendicitis aguda‖ 
en combinación con términos como 
―clínica‖, ―diagnóstico‖ y ―tratamiento‖. Se 
seleccionaron los artículos que tuvieran 
mayor relevancia con los temas que se 




La incidencia de apendicitis aguda varía 
entre 76 y 227 casos por cada 100,000 
pacientes al año (3). El riesgo estimado 
de presentar apendicitis aguda es 
aproximadamente de 7% a 8% en 
Estados Unidos y de 16% en Corea del 
Sur. Es una patología que puede afectar 
cualquier grupo etario, sin embargo, tiene 
una mayor incidencia en la segunda y 
tercera década y es menos común en los 
extremos de la vida. La mayoría de los 
estudios presentan una mayor incidencia 
de apendicitis aguda en el género 
masculino (1,3).  
Con respecto a la raza, existen estudios 
en EE.UU. y el Reino Unido que 
demuestran que la apendicitis es más 
común en pacientes de raza blanca que 
en las demás razas. Sin embargo, no se 
logra entender completamente las 
razones por las cuales esto ocurre (1). 
La incidencia de perforación varía en un 
20%-30% y puede progresar a peritonitis 





El proceso de apendicitis inicia cuando 
se da la obstrucción directa del lumen 
apendicular, generalmente por un 
fecalito, hiperplasia linfoidea, o heces 
impactadas. También el lumen se puede 
obstruir por un tumor cecal o apendicular, 
sin embargo, estos casos son 
excepciones (1). 
La obstrucción del lumen causa 
distensión e inflamación, la cual progresa 
a inflamación supurativa transmural, 
isquemia, infarto y perforación. El 
apéndice inflamado puede ser 
encapsulado por el omento y las vísceras 
adyacentes, formando una masa 
inflamatoria (masa apendicular) (2). 
Teorías recientes a cerca de la 
fisiopatología de la apendicitis aguda se 
enfocan en factores genéticos, 
ambientales e infecciosos. Aunque no se 
ha identificado un gen específico, el 
riesgo de apendicitis es casi 3 veces 
mayor en pacientes con antecedentes 
heredofamiliares de apendicitis, que en 
pacientes sin historial familiar (1). 
El microbioma intestinal también juega 
un papel importante en la fisiopatología 
de la apendicitis aguda. El crecimiento 
bacteriano en apéndices inflamados 
consiste en una mezcla de bacterias 
aerobias y anaerobias, principalmente 
Escherichia coli y Bacteroides spp. 
Estudios epidemiológicos evidencian un 
rol del sistema inmune, ya que hay un 
riesgo reducido de desarrollar colitis 
ulcerativa después de una 
apendicectomía, con un riesgo 
levemente elevado de presentar 
enfermedad de Crohn. Además, la 
apendicectomía se ha asociado a un 
riesgo elevado de colitis severa por 
Clostridium difficile requiriendo 
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colectomía. En la actualidad se 
desconoce si estos hallazgos se deben a 
un cambio del microbioma intestinal 
humano o a la extirpación de un órgano 
linfoide con un papel en la función 
inmunológica (1). 
Históricamente, se creía que, durante el 
proceso de apendicitis, aumenta la 
presión intraluminal del apéndice. Sin 
embargo, un estudio reciente que midió 
la presión intraluminal en pacientes con 
apendicitis demostró una presión elevada 
en sólo un cuarto de los pacientes. De 
manera similar, en otro estudio se 
identificaron fecalitos en sólo un 18% de 
los pacientes con apendicitis (y en 29% 
de pacientes sin apendicitis). Existe 
evidencia que sugiere que la perforación 
no necesariamente es el resultado 
inevitable de la obstrucción luminal del 
apéndice. Se ha determinado que la 
perforación ocurre más comúnmente en 
pacientes con respuesta inflamatoria 
alterada o en pacientes con alteraciones 




La presentación clínica de la apendicitis 
aguda puede variar desde síntomas 
leves hasta un cuadro de peritonitis 
generalizada y sepsis, por esta razón, 
cada caso debe ser individualizado (6).  
La presentación típica es una historia de 
dolor abdominal que inicia en la región 
central del abdomen y luego migra hacia 
el cuadrante inferior derecho, con dolor a 
la palpación del área en el examen físico, 
náuseas, vómitos y fiebre de bajo grado 
(temperatura ≥38.5°C sugiere perforación 
del apéndice u otro diagnóstico). Estos 
hallazgos son inconstantes, ya que 
menos del 50% de los pacientes tendrán 
todos presentes (2,5).  
La evolución de la enfermedad 
usualmente es de 24-48 horas, sin 
embargo, puede variar hasta 5 días o 
más en pacientes que presentan una 
masa apendicular. La perforación es 
poco común en las primeras 24 horas del 
inicio de los síntomas (2). En una 
apendicitis pélvica se puede presentar 
irritación rectal y deposiciones diarreicas, 
confundiendo el cuadro con una 
gastroenteritis. Si el dolor abdominal 
inició primero y es el síntoma 
predominante, se debe considerar el 
diagnóstico de apendicitis (2).  
La sensibilidad y especificidad de estos 
hallazgos es variable, siendo el síntoma 
más sensible el dolor abdominal previo a 
los vómitos (100%) y el más específico la 
migración del dolor de la región 
periumbilical a la fosa iliaca derecha 
(84%). En la TABLA 1 se evidencian los 
síntomas principales, con su respectiva 
sensibilidad y especificidad en puntos 






El diagnóstico clínico de apendicitis 
aguda en algunos casos puede no ser 
tan evidente, por lo que los médicos se 
pueden apoyar en diferentes 
herramientas para determinar la 
probabilidad de apendicitis en estos 
pacientes. Cada uno de los signos 
clínicos de apendicitis por sí solo tiene un 
valor predictivo bajo. Sin embargo, en 
combinación, su valor predictivo es 
mucho mayor, aunque no perfecto.  
Como consecuencia, se han desarrollado 
ciertos scores de riesgo clínico para 
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TABLA 1. Sensibilidad y especificidad de 
los principales hallazgos clínicos 






Inicio del dolor 
anterior a los 
vómitos 
100 64 











Fuente: Elaborado por Mónica Thuel con base en Evidence-
Based Medicine Approach to Abdominal Pain. 2016 
 
identificar pacientes con riesgo bajo, 




En pacientes en los cuales la 
presentación clínica no está clara, se 
utilizan biomarcadores para apoyar el 
diagnóstico. En un estudio del 2016 se 
realizó una revisión de literatura de enero 
de 2000 a setiembre de 2015 para 
evaluar la utilidad clínica de ciertos 
biomarcadores en el diagnóstico de 
apendicitis aguda. El estudio demostró 
que, aunque el leucograma completo es 
ampliamente utilizado a nivel mundial, 
tiene una pobre exactitud diagnóstica. En 
contraste, estudios como la interleukina-6 
tienen un mayor beneficio diagnóstico, 
sin embargo, representan un mayor 
costo. El estudio concluye que no existe 
un biomarcador con sensibilidad y 
especificidad diagnóstica suficientemente 
altas para ser utilizado de manera 
aislada en el diagnóstico de apendicitis 
aguda (8). 
El score más utilizado es el Score de 
Alvarado para Apendicitis Aguda (Ver 
TABLA 2), que incluye hallazgos en el 
examen físico y valores de laboratorio. El 
puntaje va del 1 al 10 y a mayor puntaje, 
mayor riesgo de apendicitis aguda. 
Cuando el puntaje es menor a 4, la 
apendicitis es poco probable, y se 
pueden evitar estudios de imagen y otras 
intervenciones. Una puntuación de 5-6 se 
considera riesgo intermedio y una 
puntuación de 7-10 riesgo alto (5). 
TABLA 2. Score de Alvarado para 
apendicitis aguda 
Componente Puntaje 




Náuseas y/o vómitos 1 
Dolor a la palpación en fosa iliaca 
derecha 
2 
Dolor al rebote o descompresión 1 
Fiebre 1 
Leucocitosis 2 
Desviación a la izquierda 1 
 
Fuente: Elaborada por Mónica Thuel con base en Acute 




Los estudios de imagen en pacientes con 
sospecha clínica de apendicitis aguda 
pueden ayudar a reducir la tasa de 
apendicectomías negativas (6). 
Históricamente, se han descrito varios 
signos radiográficos para apendicitis 
aguda, sin embargo, en el contexto 
actual, las radiografías de abdomen 
simples no se utilizan dentro de la 
valoración inicial en sospecha de 
apendicitis (4). En un estudio del 2014 se 
valoró la utilidad de las radiografías 
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abdominales en pacientes con dolor 
abdominal agudo en el servicio de 
emergencias. El estudio demostró que, 
en estos pacientes, el valor predictivo 
negativo de una radiografía de abdomen 
es de un 51% y su especificidad y 
sensibilidad son de 30% y 88% 
respectivamente, concluyendo que una 
radiografía de abdomen normal no se 
puede utilizar para descartar patología 
abdominal y este estudio no debería ser 
utilizado de rutina en pacientes con dolor 
abdominal agudo (9).  
El ultrasonido es un método no invasivo, 
que no utiliza radiación y tiene una 
sensibilidad de 71%-94% y una 
especificidad de 81%-98% para 
apendicitis aguda. El ultrasonido es 
confiable para confirmar la presencia de 
apendicitis, pero no es confiable para 
excluir el diagnóstico. Además, se debe 
tomar en cuenta que es un método 
operador dependiente y que no siempre 
se encuentra disponible en el servicio de 
emergencias (6).   
La tomografía axial computarizada (TAC) 
se ha convertido en el estudio de imagen 
mejor aceptado a nivel mundial para el 
diagnóstico de apendicitis aguda. 
Presenta una sensibilidad del 92.3%, 
haciéndolo superior al ultrasonido, y ha 
logrado reducir tasas de apendicectomía 
negativa a un 6% (1). Sin embargo, la 
exposición a radiación es un riesgo que 
se debe tomar en cuenta, especialmente 
en pacientes pediátricos y durante el 
embarazo. Con respecto al medio de 
contraste, Anderson et al. concluyó en un 
metaanálisis que el TAC sin medio de 
contraste oral es superior al TAC con 
medio oral en términos de sensibilidad y 
especificidad (6).  
La resonancia magnética (RM) es una 
buena opción en pacientes embarazadas 
y en niños que tengan hallazgos 
inconclusos en el ultrasonido. Un 
metaanálisis reciente documentó una 
sensibilidad del 97% y una especificidad 
del 95% de la RM para apendicitis 
aguda. Sin embargo, la RM presenta la 
limitante del costo y que no tiene una 
disponibilidad inmediata en la mayoría de 
los servicios de emergencia, por lo que 
actualmente, su uso está limitado a 




Una patología como la apendicitis aguda 
presenta una gran cantidad de 
diagnósticos diferenciales, y estos 
pueden abarcar cualquier condición que 
se presente con dolor abdominal agudo, 
localizado en cuadrante inferior derecho. 
Se describirán algunas de estas 
condiciones a continuación.  
Diverticulitis cecal. La diverticulosis 
derecha es común en países asiáticos y 
tiene una gran asociación a 
predisposiciones genéticas. A inicios del 
2019 se publicó un estudio de caso de un 
paciente de 20 años, que se presenta 
con dolor epigástrico de 3 días de 
evolución, vómitos y diarrea. Se le realiza 
un TAC que documenta la presencia de 
divertículos a lo largo del colon y una 
diverticulitis en colon ascendente y el 
apéndice. El estudio concluye que la 
diverticulitis derecha tiene una 
presentación clínica muy similar a la 
apendicitis aguda y por esta razón 
siempre se debe considerar como 
diagnóstico diferencial de dolor 
abdominal en cuadrante inferior derecho, 
principalmente en la población asiática 
(10). 
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Enfermedad de Crohn. La enfermedad 
de Crohn puede presentarse con 
síntomas similares a la apendicitis, 
especialmente si se encuentra localizada 
en íleon distal. Los síntomas 
característicos de la enfermedad de 
Crohn son fatiga, pérdida de peso, 
diarrea y dolor abdominal. Una 
exacerbación de la enfermedad puede 
similar un cuadro de apendicitis aguda 
(11). 
Condiciones Ginecológicas. Se 
recomienda solicitar la valoración 
ginecológica cuando se presenta una 
paciente femenina con dolor abdominal 
y/o pélvico que no se explique por 
condiciones no-ginecológicas. La 
enfermedad pélvica inflamatoria, 
embarazo ectópico, torsión ovárica, 
ruptura de quiste ovárico son algunas 
condiciones que se pueden presentar 
con dolor abdominal agudo (12). 
Algunas otras condiciones que tienen 
presentación clínica similar son vólvulo 
cecal, nefrolitiasis, torsión testicular, 





 Manejo No Quirúrgico 
En la actualidad se ha propuesto la 
terapia con antibióticos para el 
tratamiento de apendicitis simple. Un 
metaanálisis de varios estudios 
aleatorios demostró que el tratamiento 
exclusivo con antibióticos puede ser 
satisfactorio, sin embargo, en un 25%-
30% de los casos los pacientes recurren 
en menos de 1 año y en ocasiones 
requieren apendicectomía (1). 
Se debe elegir un antibiótico con 
cobertura para aerobios y anaerobios 
para bacterias comunes del tracto 
digestivo, tomando en cuenta los 
patrones locales de resistencia a 
antibióticos (1). En un estudio realizado 
por Svensson et. al en pacientes 
pediátricos, se utilizó meropenem 
intravenoso (10 mg/kg cada 8 horas) y 
metronidazol intravenoso (20 mg/kg por 
día) por un mínimo de 48 horas. Una vez 
que el paciente se encontrara 
clínicamente estable y tolerara la vía oral, 
el tratamiento se cambió a vía oral con 
ciprofloxacina (20 mg/kg cada 12 horas) 
y metronidazol (20 mg/kg por día) 
durante 8 días más (13).  
En la mayoría de estos estudios se utilizó 
la vía intravenosa durante 1-3 días y 
vigilancia del paciente dentro del 
ambiente intrahospitalario (1). 
 
 Manejo Quirúrgico 
Los resultados en relación con el 
momento de la cirugía han sido 
controversiales. Tradicionalmente se ha 
establecido que el retraso en la 
apendicectomía aumenta el riesgo de 
perforación, por lo que se recomienda 
realizarla lo antes posible. Sin embargo, 
algunos estudios han demostrado que el 
resultado clínico no es afectado por el 
momento quirúrgico (cuando la cirugía se 
realiza en las primeras 12 horas de 
presentación al servicio de emergencias) 
(6). En un metaanálisis de 11 estudios se 
demostró que retrasos cortos de 12-24 
horas en pacientes estables, no 
complicados, no se asocian a riesgo 
elevado de perforación. Al contrario, 
retrasar el procedimiento en pacientes 
con cuadros que no son claros, aumenta 
la precisión diagnóstica sin aumento de 
riesgo de perforación (1). Un estudio 
publicado en el Journal of Pediatric 
Surgery intentó desarrollar 
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recomendaciones con respecto al 
momento de apendicectomía para 
apendicitis aguda en pediatría. El estudio 
llegó a la conclusión de que la 
apendicectomía realizada en las 
primeras 24 horas desde la admisión del 
paciente con apendicitis aguda no parece 
estar asociado a aumento en tasa de 
perforación o efectos adversos (14).  
En Estados Unidos, la apendicectomía 
se realiza de manera laparoscópica en el 
60%-80% de los casos, con una estancia 
hospitalaria de 1-2 días en promedio y 
una tasa de complicaciones de 1%-3%. 
El procedimiento laparoscópico está 
contraindicado en pacientes en los que 
no se deba insuflar la cavidad abdominal, 
principalmente por condiciones 
cardiopulmonares. La incidencia de 
infección del sitio quirúrgico con 
procedimiento laparoscópico es menor 
del 50% que con cirugía abierta y la 
estancia hospitalaria es 1.1 días más 
corta. Además, el abordaje laparoscópico 
se asocia con menor dolor postoperatorio 
(5).  
 
 Manejo del Dolor 
La administración de analgésicos en el 
servicio de emergencias en pacientes 
con dolor abdominal agudo usualmente 
es retrasada para prevenir enmascarar 
los síntomas y el diagnóstico. Se ha 
demostrado que la administración de 
opioides no disminuye la precisión 
diagnóstica en el examen físico (12). 
Una revisión de artículos publicada por el 
European Journal of Pain a cerca del 
tratamiento del dolor abdominal en el 
servicio de emergencias, en dicha 
revisión respaldan la administración 
rápida de analgesia, incluso previo al 
diagnóstico etiológico del dolor y no debe 
ser restringida o retrasada. Para un buen 
manejo, se debe realizar una evaluación 
eficaz de la intensidad de dolor, elegir el 
agente adecuado según el cuadro, 
utilizar medidas adyuvantes para 
asegurar la comodidad del paciente, 
evaluar la intensidad del dolor cada 15-
30 minutos y valorar las complicaciones y 





 Apendicitis en Embarazo 
La apendicitis durante el embarazo 
ocurre aproximadamente en 1 de cada 
500-635 embarazos cada año y se 
presenta principalmente durante el 
segundo trimestre de gestación (16). 
El cuadro se presenta con dolor 
abdominal periumbilical y luego migra al 
cuadrante inferior derecho. Usualmente 
se asocia anorexia, náuseas, vómitos, 
fiebre hasta 38.3°C y leucocitosis con 
desviación a la izquierda. Debido a que 
el apéndice migra unos cuantos 
centímetros hacia la cabeza conforme 
aumenta el volumen uterino, algunas 
pacientes pueden presentar dolor en el 
flanco o el cuadrante superior derecho, 
principalmente durante el tercer trimestre 
(16). 
El estudio de imagen de elección para el 
diagnóstico de apendicitis durante el 
embarazo es el ultrasonido (16). 
Se recomienda el diagnóstico y 
apendicectomía inmediatas en pacientes 
embarazadas, ya que el riesgo de 
perforación aumenta después de las 
primeras 24 horas del inicio de los 
síntomas. El riesgo de pérdida fetal 
aumenta con la perforación y con la 
peritonitis generalizada o abscesos 
apendiculares (16). 
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 Apendicitis en Adultos Mayores 
La incidencia de apendicitis en adultos 
mayores ha aumentado con la 
longevidad de la población, reportando 
tasas de perforación de hasta 70% y una 
morbilidad del 48% (17).  
En los adultos mayores el intervalo entre 
el inicio de síntomas y la admisión al 
servicio de emergencias es casi el doble 
que en adultos jóvenes. Además, el 
intervalo entre la admisión al servicio de 
emergencias y la apendicectomía 
también es mayor. Esto se debe 
principalmente a que los adultos mayores 
tienen una presentación atípica de la 
enfermedad, requiriendo más estudios y 
valoraciones para alcanzar el 
diagnóstico. Por estas razones, se 
recomienda el uso temprano de estudios 
de imagen como la TAC en adultos 
mayores con sospecha de apendicitis 
aguda para prevenir complicaciones (17). 
 
 Apendicitis Crónica 
La apendicitis crónica es una patología 
de evolución lenta, recurrente, donde el 
cuadro agudo se resuelve de manera 
espontánea, pero persiste una 
sintomatología intermitente, mal definida. 
Se presenta un dolor tipo cólico y 
transitorio el cual se debe al compromiso 
del lumen del apéndice (18). 
El diagnóstico definitivo es 
histopatológico, donde se observa la 
presencia de fibrosis con celularidad 
crónica en la capa muscular del 
apéndice. El tratamiento quirúrgico es la 
elección ante la enfermedad apendicular 





La apendicitis aguda es una emergencia 
quirúrgica muy común a nivel mundial y 
una de las principales causas de dolor 
abdominal agudo en el servicio de 
emergencias. A pesar de ser una 
condición común, en ocasiones puede 
ser difícil hacer un diagnóstico temprano 
y en estos casos, es importante apoyarse 
en estudios de imagen para evitar pasar 
por alto el diagnóstico. Estudios recientes 
documentan que retrasar el tratamiento 
quirúrgico dentro de las primeras 24 
horas no confiere mayor riesgo de 
perforación, por lo que acoplarse a esta 
medida puede favorecer la disminución 
de tasas de apendicectomías negativas. 
Existen varios estudios que respaldan un 
abordaje con tratamiento antibiótico, sin 
embargo, es un campo de la cirugía 
general que aún no está completamente 
descifrado y se requieren más estudios y 
análisis para determinar su seguridad y 
estandarizar su uso a nivel mundial.
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